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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une maladie 
de Crohn et une rectocolite 
hemorragique. 


a comprendre 


O n regroupe sous I'appellation de 
maladies inflammatoires chro- 
niques de I'intestin (MICI) deux 
entites : la maladie de Crohn et la recto- 
colite hemorragique (RCH). La maladie 
de Crohn est une affection qui peut 
toucher I'ensemble du tube digestif, 
mais trois segments sont plus souvent 
atteints : I'ileon, le colon et I’anus. Les 

lesions interessent I’ensemble de la paroi intestinale, ce qui explique 
la survenue de stenoses et de fistules. La RCH est, par definition, 
une maladie atteignant le rectum et une partie plus ou moins 
importante du colon d'amont ; I'atteinte est plus superficielle, 
muqueuse et sous-muqueuse, a I'exception des formes les plus 
severes (tableau 1). Dans certains cas, la distinction entre les deux 
maladies est difficile : on parle alors de « colite indeterminee ». 
Le terme « colite inclassee » est reserve aux premieres poussees 
de colite pour lesquelles le diagnostic de MICI reste incertain. 

Les MICI touchent habituellement des sujets jeunes : le pic 
pour la maladie de Crohn se situe autour de 30 ans ; il est un peu 
plus tardif, notamment chez I'homme, pour la RCH. Le rapport 
homme/femme est legerement inferieur a 1. En France, I'inci- 
dence annuelle des MICI est voisine de 10' 4 ; la maladie de Crohn 
est un peu plus frequente que la RCH dans plusieurs regions, 
notamment le Nord. Cela differe de la plupart des statistiques, 
notamment du nord de I'Europe, ou la RCH est plus frequente. 
On estime ainsi que 3 000 MICI sont diagnostiquees chaque 
annee en France, constituant une cohorte de 100 a 120 000 
patients. Plusieurs statistiques montrent que I'incidence de la 
maladie de Crohn croTt, alors qu'elle est stable pour la RCH. 


La maladie de Crohn et la rectocolite hemorragique (RCH) sont deux pathologies 
de I’adulte jeune. 

> La maladie de Crohn peut toucher I'ensemble du tube digestif et interesse toute sa paroi. 

> La RCH touche essentiellement le rectum et une partie plus ou moins importante 
du colon, I'atteinte etant plus superficielle. 

> Diarrhee et douleur abdominale sont les principaux signes 

de la maladie de Crohn. La RCH se manifeste essentiellement par des emissions, 
parfois afecales, glairo-sanglantes. 

> Certaines atteintes extradigestives sont frequentes : articulaire, cutanee, 
ophtalmologique. 


PHYSIOPATHOLOGIE 


Les MICI sont caracterisees par une reaction inflammatoire 
excessive et chronique au niveau de la muqueuse intestinale, due 
a une hyperactivation du systeme immunitaire local, dont la cause 
reste inconnue. L'hypothese la plus communement admise, fondee 
sur de nombreux modeles animaux, fait jouer un role a la flore 
bacterienne intestinale comme element declenchant de cette 
reaction inflammatoire et de sa perennisation. Bien que diverses 
especes bacteriennes aient ete incriminees (mycobacteries aty- 
piques, listeriose, certaines souches 6' Escherichia coli, entero- 
bacteries anaerobies...), aucune ne peut rendre compte de I'ensemble 
des cas de MICI. Le role d'infections virales (rougeole, oreillons, 
cytomegalovirus...) a aussi ete suspecte, mais il n'est plus retenu. 

Les MICI ont un caractere familial dans pres de 10 % des cas. 
La decouverte recente de mutations du gene NOD2(ou CARD15) 
dans la maladie de Crohn a apporte un nouvel eclairage physio- 
pathologique. Ce gene est implique dans I'immunite innee. Une 
partie du produit de A/OD2reconnaTt des constituants bacteriens 
(peptoglycan), une autre est impliquee dans I’activation des voies 
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m Caracteres distinctifs 

de la maladie de Crohn 

et de la rectocolite hemorragique* 



RCH 

MALADIE DE CROHN 

Siege 

des lesions 

1 Rectum 

1 Extension possible 
jusqu'au caecum 

1 Neon et anus 

1 Tout le tube digestif 
peut etre touche 

1 SurtoutljegnH 
colon, anus 


non touches 

1 Le tractus digestif 


1 Tractus digestif 
superieur non touche 

superieur peut etre 
touche 

Profondeur 
des lesions 

1 Superficielles 
(muqueuse et sous- 
muqueuse) 

1 Transmurales 

1 Fissures, fistules 

1 Stenoses 

Distribution 
des lesions 

1 Continue, 
homoqene (atteinte 
peri-appendiculaire 
suspendue possible) 

1 Seqmentaire, 
heteroqene 
(le plus souvent) 

Histologie 

1 Inflammation 
chronique 

1 Signes d’activite 

1 Pas de granulomes 

1 Inflammation 
chronique 

1 Signes d’activite 

1 Granulomes 
epithelioides (30-50%) 
1 Fibrose parietale, 
fat wrapping 

Serologie 

1 pANCA + (70 %) 

1 ASCA - 

1 ASCA + (50 %) 

1 pANCA rare 

Tabac 

1 < 10 % 

1 > 50 % 

Antecedent 

d’appendicectomie 

1 Rare 

1 ? 

Mutations de N0D2 
(homozygote 
ou composite) 

1 Non 

1 15 % 


* : les elements les plus importants, en pratique Clinique, sont soulignes. 


inflammatoires, en particulier celle de NFkB. Les mutations du 
gene NOD2 sont trouvees a I’etat heterozygote dans 30 a 40 % 
des cas de maladie de Crohn (15 % des cas dans la population 
generale) et dans 15 % des cas a I'etat homozygote ou hetero- 
zygote composite, alors que cela n'est observe que tres rare- 
ment dans la population generale ou dans la RCH. Les mutations 
du gene NOD2 sont essentiellement trouvees dans les cas de ma- 
ladie de Crohn comportant une atteinte ileale. 

II existe une plus grande proportion de fumeurs dans la maladie 
de Crohn, et le tabac joue un role aggravant dans cette affection. 
A I'inverse, au cours de la RCH, moins de 10 % des patients sont 


fumeurs, et chez eux la maladie est moins severe. II est frequent 
d'observer I'apparition des premiers symptomes de RCH apres 
I'arret du tabac. II a aussi ete prouve que I’appendicectomie avait, 
lorsqu'elle etait intervenue durant I'enfance, un effet protecteur dans 
la RCH. Les anti-inflammatoires non steroTdiens semblent favoriser la 
survenue de poussee dans les MICI et doivent done etre evites. 

Les MICI ont longtemps ete considerees comme des maladies 
psychosomatiques. Cette theorie reste non etayee. Comme pour 
toute maladie chronique, les MICI ont un retentissement psycho- 
logique, parfois important. Le role du « stress » sur le declenchement 
de la maladie ou de poussees, ou sur I'accentuation des symptomes, 
est un sujet debattu, les etudes etant contradictoires. Aucun facteur 
alimentaire n'a pu a ce jour etre clairement associe a la survenue 
des MICI ou des poussees. 


DIAGNOSTIC 

Symptomes revelateurs 

y Dans la maladie de Crohn ce sont le plus souvent une diarrhee et 
des douleurs abdominales. L'apparition de ces symptomes peut 
etre progressive, et le diagnostic alors souvent porte chez ces 
sujets jeunes est celui de trouble fonctionnel intestinal. Un amai- 
grissement, une anemie microcytaire, un syndrome inf lammatoire 
(CRP ou VS elevee, thrombocytose) attirent I'attention (tableau 2). 
Dans d'autres cas, les symptomes apparaissent plus brutalement 
et I'on evoque une gastro-enterite ; la persistance des symptomes 
au-dela de 1 a 2 semaines doit faire reconsiderer ce diagnostic. 

Selon le niveau de I'atteinte intestinale, la symptomatologie 
est toutefois differente. Ainsi, dans les formes ileo-coliques droi- 
tes, on observe volontiers des douleurs predominant dans la fosse 
iliaque droite et une diarrhee hydrique ; une masse inflamma- 
toire peut etre pergue. Un syndrome appendiculaire peut reve- 
ler la maladie et conduire a une decouverte par I'echographie ou 
la tomodensitometrie, ou lors d'une intervention. Dans les formes 
touchant la partie plus distale du colon, une diarrhee sanglante 
associee a des coliques abdominales precedant remission de sel- 
les est souvent observee. Au cours des formes jejunales, la diar- 
rhee manque souvent, douleurs et amaigrissement etant les seuls 
symptomes. Les formes stenosantes se manifestent par des dou- 
leurs post-prandiales, realisant parfois un syndrome de Konig 
(douleur d'intensite croissante soulagee par des bruits hydro- 
aeriques, parfois suivie d'une emission de selles), voire un etat 
occlusif. Une ulceration, une fistule ou un abces de I'anus peu- 
vent plus rarement amener a la decouverte de la maladie. 
y Les symptomes revelateurs de la RCH sont presque toujours des 
emissions glairo-sanglantes. Dans les formes distales de la maladie 
elles peuvent survenir sans veritable diarrhee : il s'agit d'emissions 
afecales, parfois associees a une constipation. Dans les formes 
plus etendues, une diarrhee sanglante est presente et souvent 
associee a des coliques abdominales ou des epreintes. Des signes 
generaux sont observes dans les poussees les plus severes ou 
les formes compliquees : fievre, anorexie, amaigrissement, retard 
staturo-ponderal chez I'enfant. II est rare que des manifestations 
extra-intestinales isolees revelent la maladie. 
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mma Signes revelateurs et diagnostics 
differentiels souvent evoques, 
avant les explorations digestives 

DIAGNOSTICS 


SYMPTOMES 

MICI 

SOUVENT EVOQUES 

Douleur abdominale, 
diarrhee chronique 

1 Crohn 

1 Trouble fonctionnel 
digestif 

Diarrhee aigue 
febrile 

1 Crohn (et RCH) 

1 Gastro-enterite 
infectieuse 

Abdomen 

chirurgical 

1 Crohn 

1 Appendicite 
■ Adenolymphite 
mesenterique 

1 Occlusion sur bride 

Rectorragies 

1 RCH (et Crohn) 

1 Hemorroides, 
fissure anale 

Douleur anale 

1 Crohn 

1 Abces/fistule 
ou fissure 
non specifique 


Siqnes d'alerte devant conduire a evoquer le diagnostic de MICI 

■■■■> symptomes persistants au-dela de 1 a 2 semaines 

■■■■■> amaigrissement 

■■■■■> syndrome inflammatoire 

■■■■•> anemie 

■■■■> antecedent familial de MICI 

■■■■■> signes anaux 

■■■■■> signes extradigestifs 


Confirmation du diagnostic 

L'examen qui permet, dans la plupart des cas, le diagnostic de 
MICI est I’ileo-coloscopie avec biopsies. Dans la RCH, cet examen 
peut etre precede d'une rectoscopie qui montre deja les lesions 
caracteristiques. Dans les formes hautes de maladie de Crohn 
n'atteignant pas I'ileon terminal, I'ileo-coloscopie peut etre mise 
en defaut. Le diagnostic necessitera des explorations de I'intestin 
grele plus proximal. 

1. Endoscopie et histologie 

/ Les lesions caracteristiques de la RCH sont un aspect congestif 
de la muqueuse, fragile, saignant spontanement ou au moindre 
contact ; des ulcerations superficielles, plus rarement profondes, 
peuvent etre observees. Ces lesions sont diffuses, sans intervalle 
sain, touchant le rectum et s'etendant plus ou moins sur le colon 
d'amont. II est toutefois frequent d'observer, dans les colites 
distales, une minime atteinte peri-appendiculaire. En revanche, 
I'anus et I'ileon terminal sont normaux. 

/ Dans la maladie de Crohn, on observe des zones d'erytheme, des 
ulcerations superficielles ou profondes, parfois des stenoses ou des 
orifices de fistule. Habituellement, les lesions sont heterogenes, 


segmentaires, laissant des intervalles sains. II est neanmoins possible 
d'observer une atteinte diffuse et continue. La presence d'ulcerations 
aphto'fdes (petites ulcerations superficielles siegeant sur muqueuse 
saine) est caracteristique : ces lesions ne sont pas observees dans 
la RCH, mais elles peuvent aussi etre notees dans des colites infec- 
tieuses. L'anus et I'ileon terminal peuvent etre touches. 

Des pseudopolypes et des cicatrices d'ulcerations peuvent 
etre observes dans les deux affections et correspondent a des 
lesions de reparation. 

L'aspect histologique caracteristique de MICI est I'association : 
d'une inflammation intestinale chronique comportant une atro- 
phie muqueuse, un infiltrat lymphoplasmocytaire du chorion et 
une disorganisation de I'architecture des glandes ; de signes 
d'activite, marques par un infiltrat a polynucleaires qui detruit 
par endroit les glandes (abces cryptiques). 

II est important de faire des biopsies dans les zones leses, mais 
aussi dans les zones qui apparaissent macroscopiquement sai- 
nes pour aider a la distinction entre maladie de Crohn et RCH. 
Dans celle-ci, les lesions sont homogenes sans intervalle micro- 
scopique sain. Dans celle-la, elles sont habituellement heterogenes, 
avec des renforcements focaux et des zones microscopiques saines. 
De plus, on observe dans 30 a 50 % des cas des granulomes epi- 
theliof'des et giganto-cellulaires sans necrose caseeuse. Ce signe 
histologique, tres evocateur mais non specifique (il peut etre observe 
dans certaines colites infectieuses), n'est pas observe dans la RCH ; 
il n'est pas indispensable au diagnostic de maladie de Crohn. L'at- 
teinte transmurale avec une fibrose parietale et une augmentation 
de la graisse dans les mesos adjacents (fat wrapping ) sont aussi 
tres caracteristiques, mais ils ne peuvent etre detectes sur des 
biopsies endoscopiques. 

Une atteinte macro- ou microscopique des segments digestifs 
superieurs (estomac et duodenum surtout) peut etre observee dans 
la maladie de Crohn, mais non dans la RCH. La recherche de ces 
lesions est utile lorsqu'il existe des symptomes gastro-duodenaux 
ou pour aider a la distinction des deux affections. 

2. Radiologie 

Dans la maladie de Crohn, le transit baryte de I’intestin grele 
permet d'identifier les atteintes duodenales, jejunales ou ileales 
sous la forme d'images de soustraction correspondant a I'infiltra- 
tion parietale et aux stenoses, et d'images/addition correspondant 
aux ulcerations et aux fistules. Ces lesions sont volontiers asy- 
metriques et segmentaires. L’atteinte de I'ileon terminal est souvent 
caracteristique. La realisation et ('interpretation de cet examen 
demande toutefois une bonne experience. Des etudes utilisant 
I'enteroscopie ou la videocapsule ont, de plus, montre qu’il etait 
souvent mis en defaut pour la detection des lesions mineures. 
L'echographie et la tomodensitometrie montrent I'epaississement 
parietal caracteristique (mais non specifique) et les modifications 
de I'atmosphere peri-intestinale (densification des mesos, abces, 
fistules). Ces examens sont tres utiles lorsque Ton suspecte une 
complication. 

Le lavement baryte garde de rares indications dans les MICI : 
stenoses infranchissables, recherche de fistules ou de micro- 
rectocolite. 


LA REVUE DU PR AT I C I EN / 2004 : 54 


2163 


IMMUNOPATHOLOGIE 
REACTION INFLAMMATOIRE 


Maladie de Crohn et rectocolite hemorragique 


3. Serologie 


Des anticorps anti-polynucleaires neutrophiles de localisation 
perinucleaire (pANCA) sont presents dans environ 70 % des cas 
de RCH et dans moins de 20 % des cas de maladie de Crohn. Des 
anticorps anti -Saccharomyces cerivisiae (ASCA) sont presents 
dans 50 a 60 % des cas de maladie de Crohn. Dans les cas ou la 
distinction entre maladie de Crohn et RCH est difficile, le dosage 
des ANCA et ASCA est toutefois d'un apport limite : en effet, les 
ANCA sont plus souvent positifs dans les formes coliques pures de 
maladie de Crohn ; dans les colites indeterminees, il est frequent 
d'observer une negativite des deux types d'anticorps. De meme, 
I'etude des mutations de N0D2 est inutile dans ce contexte, car 
elles sont generalement absentes dans les formes coliques pures 
de maladie de Crohn. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Les diagnostics souvent evoques avant la pratique d'explo- 
rations digestives sont indiques dans le tableau 2. 

Dans les colites, le probleme lors de la premiere poussee est 
surtout d'ecarter une etiologie infectieuse. L'aspect endosco- 
pique des MICI peut etre observee dans des colites a Shighella, 
Salmonella non typhi, Campylobacter jejuni, Clostridium difficile, 
ou dans I'amibiase, justifiant une recherche microbiologique de ces 
agents dans les selles ou sur les biopsies. Les signes d'inflam- 
mation chronique sur les biopsies sont un bon argument pour 
une MICI, mais ils peuvent manquer a la premiere poussee. Chez 
les patients immunodeprimes, on doit egalement evoquer une 
colite a cytomegalovirus (inclusions virales sur les biopsies). On 
peut aussi etre amene a discuter une colite ischemique ou medi- 
camenteuse (AINS). 

Dans les formes ileales ou ileocoliques droites de maladie de 
Crohn, on est amene a discuter une appendicite aigue (interet 
de I'echographie ou de la tomodensitometrie), une ileite ou ileo- 
colite infectieuse (yersiniose, tuberculose), un lymphome intes- 
tinal, plus rarement une tumeur colique droite. Les formes jejunales 
ou ileales etendues font discuter une tuberculose, un lymphome, 
une maladie cceliaque ou une maladie de Whipple. 

En presence d'une ileocolite devolution chronique, on discute 
parfois une vascularite (purpura rhumatoide, maladie de Behget, 
maladie de Churg et Strauss, periarterite noueuse, maladie de 
Wegener) ou une enteropathie ischemique. 


SITUATIONS URGENTES 

POUSSEES SEVERES DE COLITE 

Ce tableau est plus souvent observe dans la RCH, mais il peut 
aussi etre rencontre dans la maladie de Crohn colique ; il peut 
inaugurer la maladie. Les elements du tableau de « colite grave » 
sont un nombre eleve d'emissions glairo-sanglantes (plus de 
6/24 heures), une fievre (> 38 °C), une tachycardie (> 90/mm), 
une anemie (< 10 g/dL), une elevation de la vitesse de sedimen- 
tation (> 30 mm a la 1 re heure) et de la CRP (proteine C reactive) 


[> 40 mg/L], et une hypoalbuminemie (< 30 g/L). La coloscopie 
montre habituellement des ulcerations larges et profondes. Dans 
les cas les plus severes, on observe un veritable tableau toxique; 
la radiographie d'abdomen sans preparation (cliches realises en 
position couchee) peut montrer une dilatation colique aigue 
(colectasie) definie par le diametre du colon transverse superieur 
a 6 cm. Les risques sont la perforation colique et I'hemorragie 
colique profuse. Un traitement medical intensif doit etre mis en 
place en milieu hospitalier ; son echec conduit a une colectomie 
en urgence. 

Perforations, abces, fistules 

La perforation en peritoine libre, responsable d'une perito- 
nite, peut etre observee dans les deux types de MICI. II est cepen- 
dant plus frequent, dans la maladie de Crohn, d'observer des per- 
forations en atmosphere cloisonnee, avec la constitution d'un 
abces intra-abdominal (ou retroperitoneal) et (ou) de fistule(s) 
vers un organe de voisinage (grele, colon, vessie...) ou vers la 
paroi abdominale. 

Localisations ano-perineales 

DE LA MALADIE DE CROHN 

Les lesions primaires de la maladie de Crohn sont des ulcera- 
tions canalaires. Elies se distinguent des fissures anales banales 
par leur localisation atypique et I'existence d'un bourrelet inflam- 
matoire caracteristique (pseudomarisque). Elles peuvent etre 
indolores ou responsables de douleurs fissuraires. Elles sont le 
point de depart de trajets fistuleux et d'abces dans la region peri- 
anale. Des orifices secondaires peuvent s'ouvrir au niveau de la 
peau perineale, de la vulve ou du vagin. Les fistules complexes, 
multiples peuvent etre a I'origine d'une destruction sphincte- 
rienne et d'une incontinence. 

Stenoses et occlusions 

La reaction inflammatoire et la fibrose observees dans la ma- 
ladie de Crohn sont a I'origine de retrecissements intestinaux qui 
conduisent a des tableaux d’occlusion chronique, parfois a une 
occlusion aigue. Les stenoses symptomatiques siegent le plus 
souvent sur I'intestin grele. Les stenoses coliques sont excep- 
tionnelles dans la RCH, et doivent faire suspecter un cancer colo- 
rectal sous-jacent. 

Denutrition et carences 

La denutrition observee au cours des MICI releve de plusieurs 
mecanismes : anorexie, peur alimentaire du fait de la douleur, 
regimes d'exclusion trop stricts, exsudation proteique (lesions 
etendues du grele ou poussee severe de colite) ou malabsorption 
(consequence de resections intestinales iteratives ou plus rarement 
d'une atteinte diffuse de I'intestin grele). Chez I'enfant, on observe 
frequemment un retard staturo-ponderal, aggrave par la prise 
de corticoi'des. 

Parmi les carences specifiques, I'anemie ferriprive, due a I'in- 
flammation et au saignement chronique, est la plus frequente. 
Une carence en vitamine B12 est surtout observee apres resection 
ileale. Une osteopenie est frequente, une veritable osteoporose 
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plus rare (role des corticoides). Les autres carences (vitamines, 
oligoelements) sont plus rares, generalement associees a une 
denutrition severe ou a une malabsorption. 


MANIFESTATIONS EXTRADIGESTIVES 
ET ASSOCIATIONS A D'AUTRES AFFECTIONS 


Des manifestations extradigestives sont observees dans la 
maladie de Crohn et dans la RCH. La plupart d'entre elles evoluent 
parallelement aux poussees intestinales. Elles sont decrites dans 
le tableau 3. Les manifestations les plus frequentes sont les poly- 
arthrites, I'aphtose buccale, I'erytheme noueux, et I'uveite. 

II existe une association privilegiee avec deux autres affections 
inflammatoires chroniques : la spondylarthrite ankylosante (il s'agit 
souvent d'une sacro-iliite isolee, plus rarement d'une veritable 
pelvispondylite) et la cholangite sclerosante primitive (souvent 
associee a une colite etendue mais peu symptomatique). Devo- 
lution est independante de la maladie intestinale. D'autres asso- 
ciations, plus rares, sont signalees dans le tableau 3. 

Les MICI favorisent la survenue d’accidents thromboemboliques, 
notamment dans les phases tres inflammatoires. Un traitement 
preventif est done justifie lors des poussees severes et des inter- 
ventions chirurgicales. 


EVOLUTION A LONG TERME 
ET RISQUES EVOLUTIFS 

Profils evolutifs 

La plupart des malades atteints de MICI ont une evolution 
marquee par des poussees symptomatiques entrecoupees de 
phases de remission. Entre les poussees, des lesions inflamma- 
toires peuvent persister et rester silencieuses. Moins de 10 % des 
malades ont une evolution chronique continue, avec des symp- 
tomes permanents. Les facteurs les mieux identifies pour le 
declenchement de poussees sont la prise d'anti-inflammatoires 
non steroi'diens (dans les deux types de MICI) et I’arret du tabac 
dans la RCH. Le role des infections intestinales intercurrentes et 
des evenements stressants n'est pas bien demontre. 

Les MICI restent des maladies incurables, sauf la RCH mais au 
prix d'une coloproctectomie ; 20 a 30 % des malades atteints de 
RCH sont operes au cours du suivi. Dans la maladie de Crohn, on 
estime que 70 a 80 % des malades devront avoir au moins une 
intervention chirurgicale de resection. On observe chez certains 
malades une tendance a I'extinction de la maladie, mais on ne 
connait pas de facteurs predictifs de cette evolution. 

Cancer 

La frequence du cancer colorectal est accrue dans la RCH : 
on estime le risque a 10 % apres 20 ans devolution et a 20 % 
apres 30 ans. Les facteurs de risque sont des lesions etendues 
en amont de Tangle colique gauche, une longue duree devolution, 
des antecedents familiaux de cancer colorectal et I'association a 
une cholangite sclerosante. La prise reguliere de derives salicyles 


HQ Manifestations extra-digestives 
des MICI et maladies associees 1 


ORGANE 

TYPE D'ATTEINTE 

FREQUENCE 

Articulations 

1 Arthralqies 
peripheriques 

50% 


1 Arthrites 
peripheriques 

5 a 15 % 


1 Sacro-iliite 1 

4 a 20 % 


1 Pelvispondylite 1 

1 a 8 % 

CEil 

1 Uveite 

5% 


1 Conjonctivite 
/keratite 

<5% 

Peau/muqueuses 

1 Aphtes 

10 a 20 % 


1 Erytheme noueux 

5% 


1 Pyoderma 
gangrenosum 

1 a 3 % 


1 Syndrome de Sweet 

Rare 


1 Granulomes cutanes 

Rare 


1 Lesions buccales 
ou ORL 

Rare 


1 Psoriasis 1 

Rare 

Voies biliaires 

1 Cholangite 
sclerosante 1 

1 a 5 % 

Pancreas 

1 Pancreatite 
aigue ou chronique 

Rare 

Vaisseaux 

1 Thromboses 



- veineuses 1 

Frequence accrue 


-arterielles 1 

Rare 

Poumon 

1 Atteinte 

tracheo-bronchique 

1 Bronchiolite 

Rare 


obliterate 

Rare 

Systeme nerveux 

1 Polyradiculonevrite 

Rare 


1 Affections 
demyelinisantes 1 

Rare 

Systeme 

1 Deficit immunitaire 

Rare 

hematopoi'etique 

primitif 1 



1 Thrombopenie 
auto-immune 1 

Rare 


1 Hemolyse 
auto-immune 1 

Rare 

Rein 

1 Nephropathie 
interstitielle 

Rare 


1 Glomerulopathie 
(IgA) 1 

Rare 

Atteintes 

1 Amylose AA 1 

Rare 

systemiques 

1 Vascularites 1 

Rare 
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IMMUNOPATHOLOGIE 
REACTION INFLAMMATOIRE 


Maladie de Crohn et rectocolite... 


semble avoir un role protecteur. Un depistage est mis en place 
a partir de la 10 e annee devolution dans les RCH etendues avec 
des coloscopies regulieres comportant des biopsies multiples. 
Lorsgu'une dysplasie est detectee, une colectomie prophylac- 
tigue est proposee. 

II existe aussi un risque de cancer colorectal dans les formes 
coliques etendues de la maladie de Crohn, comparable a celui de 
la RCH ; une surveillance identique est done appliquee dans cette 
situation. La frequence du cancer de I'intestin grele est aussi 
accrue. 

Retentissement de la maladie 

Malgre une alteration notable de la qualite de vie au cours 
des phases d'activite de la maladie, la plupart des patients gardent 
une vie sociale, professionnelle et familiale proche de la normale. 
Mais certains ont une maladie severe et invalidante, source d'ab- 
senteisme ou d'incapacite au travail. Les principales craintes 
qu’ils expriment sont le caractere tres imprevisible des pous- 
sees, la peur de la chirurgie (en particulier des stomies), et des 
effets secondaires de certains traitements (corticoides). II est fre- 
quent d'observer des manifestations anxieuses ou depressives, 
notamment dans les periodes d'activite de la maladie. 

Mortalite 

La mortalite des MICI est aujourd’hui a peine superieure a 
celle de la population generale. Les principales causes de deces liees 
a la maladie sont les complications d'interventions chirurgicales 
(sepsis, accidents thromboemboliques) et le cancer colorectal. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 


y Lors des poussees, I'objectif est de controler rapidement les 
symptomes. Le choix du traitement depend du type de MICI, de 
I'intensite des symptomes, de la topographie des lesions, mais 
aussi de I'eff icacite et de la tolerance des traitements anterieurs. 
La symptomatologie Clinique est le principal element qui guide 
le traitement, les donnees endoscopiques et les tests biologiques 
inf lammatoires n'etant pas utilises pour effectuer les ajustements 
therapeutiques. On utilise essentiellement les derives de I'acide 
5-aminosalicylique (mesalazine, olsalazine, sulfasalazine) et les 
corticoides (prednisone ou budesonide). Dans les poussees les 
plus severes ou resistant aux corticoides, on a recours a la ciclo- 
sporine dans la RCH ou aux anticorps monoclonaux anti-TNF 
( tumor necrosis factor) [infliximab] dans la maladie de Crohn. 
Les techniques de nutrition artificielle sont moins utilisees aujour- 
d'hui, reservees aux patients denutris. 

/ Lorsque la remission Clinique est obtenue, un traitement visant 
a eviter de nouvelles poussees est instaure. II est fonction de 
I'evolutivite de la maladie : frequence et severite des poussees, 
risque de complications. On utilise les derives 5-aminosalicyles, 
surtout efficaces dans la RCH, et des immunosuppresseurs (aza- 
thioprine, mercaptopurine ou methotrexate). Des injections 
regulieres d'infliximab sont proposees dans les formes les plus 
severes. 


a retenir 

> Les maladies inflammatoires regroupent la rectocolite 
hemorragique dont les lesions sont limitees au rectum 
et au colon, et la maladie de Crohn qui peut affecter 
tous les segments du tube digestif. Les MICI sont 
caracterisees par une inflammation chronique excessive 
au niveau de la muqueuse intestinale dont I'element 
declenchant est la flore bacterienne intestinale. 

> Les MICI touchent souvent des sujets jeunes ; 
incidence de la maladie de Crohn augmente actuellement. 
Des mutations du gene N0D2/CARD15 impliquees 
dans I'immunite innee ont ete identifies chez certains 
malades atteints de maladie de Crohn. Le tabac joue 

un role aggravant dans la maladie de Crohn et « protecteur » 
dans la rectocolite hemorragique. 

> Les signes caracteristiques de la maladie de Crohn 
sont une diarrhee et des douleurs abdominales 
associees a un syndrome inflammatoire. La persistance 
de ces symptomes et anomalies pendant plus 

de 2 semaines doit faire envisager le diagnostic. 

Les signes caracteristiques de la rectocolite hemorragique 
sont des emissions frequentes et sanglantes. 

> L’examen qui permet, dans la plupart des cas, 

le diagnostic de MICI est I'ileocoloscopie avec biopsies. 
Les anomalies histologiques dans les MICI sont 
une inflammation chronique associee a des signes 
d'activite ; des granulomes epithelioTdes sont trouves 
dans 30 a 50 % des cas de maladie de Crohn. 

> La tomodensitometrie abdominale est un examen 
tres utile pour la recherche de complications 
dans la maladie de Crohn. 

> La principale complication de la rectocolite hemorragique 
est la survenue d'une poussee severe qui peut conduire 
a une intervention de colectomie en urgence. 

Dans la maladie de Crohn, on peut observer stenoses 
et occlusions, fistules et abces intra-abdominaux 
et des lesions anoperineales. 

> Le risque de cancer colorectal est accru dans les MICI. 

> Les maladies inflammatoires sont des affections 
chroniques parfois invalidantes mais leur mortalite 
est aujourd'hui devenue tres faible. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2176) 

/ La chirurgie est reservee aux echecs du traitement medical 
ou aux complications. Dans la RCH, I'intervention consiste en 
une colectomie totale. Une proctectomie est souvent associee, 
le retablissement de continuity etant fait par une anastomose 
ileo-anale avec confection d’un reservoir ileal. Dans la maladie 
de Crohn, les interventions sont des resections du grele ou du 
colon, emportant les segments les plus leses. Dans les stenoses, 
il est parfois possible de realiser des strictureplasties (elargis- 
sement du calibre intestinal sans resection). 

Pour attenuer le retentissement de la maladie, les contraintes 
injustices doivent etre evitees : regimes alimentaires excessifs, 
arrets de travail ou de scolarite prolonges, hospitalisations ou explo- 
rations inutiles, reclassements professionnels non justifies. ■ 
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